Toxina botulínica A: su importancia en pacientes con grandes hernias abdominales  by Ibarra Hurtado, Tomás R.
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oxina  botulínica  A:  su  importancia  en pacientes
on grandes  hernias  abdominalesotulinum  toxin  type  A:  Its  importance  in  patients  with  large
bdominal  herniasustinus Kerner (1786-1862)1, médico y poeta alemán, descu-
rió en 1817 la toxina botulínica. La describió como un potente
eneno de origen bacteriano que puede contaminar alimentos
 cuya ingesta origina botulismo, descrito también por él, en
822, como una enfermedad paralizante y mortal.
A Kerner se le conoce como el padre de la investigación con
a toxina botulínica. Experimentó sus efectos sobre sí mismo,  y
aticinó que «la toxina tendría muchas aplicaciones médicas».
o imaginó cuantas y, menos aún, que algún día se relaciona-
ía con la hernia de pared abdominal.
La toxina botulínica es producida por bacterias Clostridium
p. (Botulinum, Butyricum, Argentinense, Baratii),  que producen 8
erotipos, de la A a la H2. De ellos, solamente los serotipos A y B
stán disponibles en fórmulas comerciales para su uso clínico.
a toxina botulínica A (TBA) es la más  utilizada: su efecto es
eversible y su aplicación intramuscular tiene una duración de
-6 meses, al término de los cuales los músculos se recuperan
otalmente3.
Es un biológico con amplia seguridad. La dosis tóxica en
rimates fue de 33 UR/kg, mientras que la dosis letal fue de
8 UR/kg, 2 000 UR (20 viales) para Botox® y 5 000 UR (10 viales)
ara Dysport®. Ambas dosis se encuentran muy por encima
e las dosis clínicas habituales: se recomienda no exceder de
00 UR (4 viales por sesión de Botox®) y 1 000 UR (2 viales por
esión de Dysport®)4.
Scott5 informó, en 1980, del uso clínico de la TBA para tra-
ar el estrabismo. Inició una nueva etapa en el ámbito de la
nvestigación clínica con este biológico. En 1992, Carruthers
 Carruthers6 informaron del uso cosmético de la TBA en las
rrugas del entrecejo, con lo que abrieron al mundo el uso cos-
ético de este producto. Por otra parte, Ibarra-Hurtado et al.7
scribieron en 2009 el primer trabajo del uso de la TBA en
acientes con hernia abdominal.
La Food and Drug Administration de EE. UU. aprueba
esde entonces una gran variedad de usos cosméticos y nocosméticos de la TBA. Desde el punto de vista no cosmético,
la principal indicación para aplicar este producto son los mús-
culos espásticos, hiperactivos, aquellos que presentan algún
tipo de contractura, problemas que se presentan en pacientes
con distonías cervicales, infartos cerebrales, espasmo hemifa-
cial, estrabismo, hiperhidrosis y distonía vesical, entre otros8.
Por otra parte, las indicaciones cosméticas más comunes de
la TBA son principalmente arrugas faciales del tercio superior
de la cara.
No se reconoce la TBA como una nueva indicación tera-
péutica en hernias abdominales; sin embargo, es cuestión de
tiempo que esto se produzca, ya que los defectos herniarios
afectan a los músculos de la pared abdominal.
Los grandes defectos de la pared abdominal originan altera-
ciones musculares consistentes en la retracción y contracción
de los músculos en sentido opuesto a la línea media del
hueco herniario y/o de la línea media alba, lo que se mani-
ﬁesta con el aumento de su espesor, la disminución de su
longitud y, secundariamente, un aumento en el diámetro del
defecto.
Aparte de esto, la cavidad abdominal disminuye su diáme-
tro transverso, se contrae, pierde su volumen y su capacidad
para contener las vísceras en su interior, situación que se
conoce como «hernia con pérdida de domicilio o del dominio».
La conducta para la mayor parte de los cirujanos es llevar
al paciente a la sala de operaciones, sin antes revertir la ﬁsio-
patología descrita. Tratan de cerrar el defecto e incrementan
tanto la tensión muscular como la presión abdominal, por lo
que se da una hipertensión abdominal que puede evolucionar
a síndrome compartimental y muerte, aunque lo más  común
es que lo haga hacia la recidiva herniaria. Por esta razón, la pri-
mera  opción a no poder cerrar el defecto es colocar un puente
de malla, es decir, sustituir pared muscular por material proté-
sico, que difícilmente se adapta a la biomecánica abdominal.
Lo anterior conlleva un riesgo extra de recidiva herniaria.
 r n i a
b
1
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehah.2014.05.003
2255-2677/© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia.
Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos132  r e v h i s p a n o a m h e
En 2007, en la Clínica de Reconstrucción de Pared Abdo-
minal, nuestro grupo de trabajo se replanteó la conducta de
tratamiento de los defectos herniarios de la pared abdominal.
Desde esa fecha argumentamos que la pared abdominal es
insustituible, por lo que el puente de malla pasó a ser para
nosotros la última opción en la cirugía de reconstrucción de
pared abdominal (RPA). Recomendamos el manejo con técni-
cas adyuvantes, a manera de preparación prequirúrgica, en
todos los pacientes que presenten eventraciones complicadas.
La técnica que más  utilizamos es la aplicación de TBA en
los músculos abdominales afectados (Ibarra-Hurtado et al.7).
Su efecto paraliza los músculos al bloquear la liberación de
acetilcolina (neurotransmisor que origina contracción muscu-
lar), reduce el espesor de los músculos laterales del abdomen y
aumenta su longitud, lo que disminuye el taman˜o del defecto
herniario (con lo que, además, la cavidad abdominal aumenta
su diámetro transverso y su volumen, tanto en reposo como
en Valsalva).
Estos resultados, en conjunto, funcionan como adyuvan-
tes, facilitan las técnicas quirúrgicas utilizadas en la RPA y
permiten, aparte de cerrar el defecto fascia-fascia, regresar las
funciones biomecánicas a la pared y a la cavidad abdominal.
Entre otras técnicas adyuvantes descritas con los mismos
objetivos tenemos la del neumoperitoneo preoperatorio pro-
gresivo de Gon˜i-Moreno9 (en 1940) y la expansión de músculos
abdominales de Jacobsen10 (en 1998), mediante la coloca-
ción de expansores tisulares de silicona. Ambas requieren de
cirugía adicional, y no son populares entre los cirujanos por
las complicaciones que presentan y por la incomodidad que
causan al paciente. Por su parte, la TBA es de fácil y única apli-
cación, no requiere procedimiento quirúrgico adicional y no se
informa de complicaciones por su aplicación en la RPA.
Las atribuciones de la TBA mencionadas son importantes,
por lo que proponemos su aplicación como una nueva indica-
ción previa a la cirugía de RPA.
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